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4Sammendrag
Tittel: ”Å gjenvinne egenomsorgen etter en ben (legg) amputasjon”.
Problemstilling: Hva kan sykepleiere ved ortopedisk kirurgiske sengeavdelinger
bidra med for å hjelpe diabetikere etter en amputasjon?
Utdanning: Grunnutdanning sykepleie.
Utdanningssted: Oslo: Diakonhjemmet Høgskole, avdeling for sykepleie.
Arbeidets art: Bacheloroppgave.
Antall ord: 9824
Antall sider: 50
Antall vedlegg: 0
Søkeord Diabetes, sen komplikasjoner, underekstremitets amputasjon,
postoperativ sykepleie og fantomsmerter.
Hensikten: Studere hvordan sykepleiernes mandat kan utføres for å hjelpe
pasientgruppen.
Metode: Litteraturstudie. Det er brukt både litteratur med kvalitativ
tilnærming, og litteratur med resultater av kvantitative studier.
Resultater: De typiske sykepleieproblemene og sykepleietiltak i forhold til
pasientgruppen er relatert til smerte, forebygging av fall,
kontrakturer, infeksjoner, søvnproblemer, nedsatt funksjon, økt
fysisk avhengighet, angst, uro og tapsreaksjoner. I tillegg til
vanlige postoperative komplikasjoner som kan oppstå.
5Konklusjon: Sykepleiernes personlige kompetanse er med på å avgjøre
kvaliteten på behandlingstilbudet til pasientene, og har
betydning for videre rehabilitering, funksjonsmuligheter,
pasientenes helse og velvære. Sykepleierne ved ortopedisk
kirurgiske sengeavdelinger hjelper pasientene ved å utøve
sykepleie på en hensynsfull, riktig og nøyaktig måte. Slik
sykepleieutøvelse ivaretar pasientenes sikkerhet, fremmer helse
og velvære, forebygger skade og lidelser.
6Summary
Title: Regaining self-care after a leg amputation.
The question: How can nurses on orthopedic surgical wards contribute
to help diabetics after they have experienced/ suffered an
amputation?
Education: Nurse
Place of education: Oslo: Diakonhjemmet academy department of nursing.
Nature of work: Bachelor assignment.
Number of words: 9824
Number of pages: 50
Number of enclosures: 0
Key word: Diabetes, late complications, amputations of a lower
extremity, post operational nursing and phantom pains.
Intention/purpose: To study how a nurse’s mandate can be
performed/executed to best help this group of patients.
Method: Study of literature: literature with a qualitative approach
and literature with results from quantitative studies have
been used.
Results: The typical nursing problems and nursing actions/efforts
(for nurses) in relation to this group of patients are related
to pain, the prevention of falls, contractions, infections,
7lack of sleep, reduced function, increased physical
dependency, anxiety, unrest, and reactions to loss. In
addition to the normal post operational complications
which can arise.
Conclusion: The nurse’s personal competence decides the quality of
the treatment that the patients receive, and this has an
influence on further rehabilitation, functionality, the
patients’ health and comfort/well being. The nurses on
the ward help the patients by practising nursing in a
considerate, correct, and exact way. Such nursing
practice takes care of the patients’ safety,
promotes/encourages health and well being/comfort, and
prevents injury/damage and suffering.
81. Innledning
I dette kapittelet blir tema og problemstilling presentert og jeg begrunner hvorfor
emnet ble valgt. Videre blir problemstillingens avgrensning klargjort, oppgavens
hensikt nevnes og begreper i problemstillingen avklares.
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling
Tema for denne bacheloroppgave er sykepleieutøvelse ved ortopedisk kirurgisk
sengeavdelinger. Det handler om å utøve sykepleie til diabetes pasienter etter
underekstremitets amputasjon (ben amputasjon). Følgende problemstilling er valgt:
”Hva kan sykepleiere ved ortopedisk kirurgiske sengeavdelinger bidra med for å
hjelpe diabetikere etter en amputasjon?”
1.2 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling
I en praksisperiode ved hjemmebaserte tjenester observerte jeg sykepleieutøvelse
til en eldre diabetespasient som var ”benamputert”. Pasienten ga uttrykk for
selvstendighet og virket forsonet med tilstanden. Samtidig observerte jeg at
pasienten hadde utfordringer i sin hverdag på grunn av sitt handikap. Dette
inspirerte meg til å undersøke hva sykepleierne på ortopedisk kirurgiske
sengeavdelinger kan bidra med, for å hjelpe denne pasientgruppen. Jeg ønsker å
studere sykepleieutøvelse ved ortopedisk kirurgiske sengeavdelinger, samt hvilke
betydning den har for pasientene.
1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling
Bacheloroppgaven handler om sykepleieutøvelse til pasienter med alder over seksti
år og som har hatt diabetes mellitus sykdom i mer enn tjue år. Pasientgruppen har
ofte venøst/arterielt leggsår som ikke gror. Over tid kan det oppstå alvorlig skade på
9vev, nekroser (celle- og vevs død) og infeksjoner. Situasjonen kan bli slik at benet
amputeres for å bevare pasientenes helse og redde liv (Schlichting, 1999:47).
Problemstillingen i oppgaven henstiller til hva sykepleiere på ortopedisk kirurgiske
sengeavdelinger kan bidra med for å hjelpe pasientgruppen etter operasjonen. På
grunn av nødvendige avgrensninger i oppgaven fokuseres det på de ti første
dagene, som pasientene oppholder seg på sengeavdelingen etter operasjonen.
Hjelp, støtte, undervisning og veiledning til pårørende er også en sentral, viktig og
nødvendig del i sykepleieprosessen. I denne bacheloroppgaven har jeg ikke
anledning til å fordypet meg i den delen som omhandler pårørende. Men
pasientenes pårørende nevnes i ulike sammenhenger på grunn av deres sentrale
og viktige rolle i situasjon. Oppgaven er rettet mot pasientene og sykepleieutøvelse i
forhold til dem.
1.4 Begrepsavklaring
Sykepleiere er ”de handlende” i problemstillingen, og det er ønskelig å tydeliggjøre i
oppgaven deres rolle i forhold til pasientene på ortopedisk kirurgiske
sengeavdelinger.
Med Kirurgiske sengeavdelinger menes sengeavdelinger på sykehus, hvor det er
pasienter som har gjennomgått eller venter på kirurgiske operasjoner (Schlichting,
1999:61).
Begrepet Ortopedisk brukes i denne sammenheng til kirurgi som beskjeftiger med
skader i skjelett og muskelsystemet (Schlichting, 1999: 65).
Postoperativ sykepleie er et begrep som stammer fra latinsk
(Schlichting,1999:131). ”Post” betyr ”etter” og ”operatio” betyr ”arbeid”. Postoperativ
sykepleie er etterarbeid innen sykepleie etter kirurgisk inngrep (ibid.). Den
postoperative fasen starter umiddelbart etter at operasjonen er avsluttet (Nesse,
2005:240). Vanligvis blir pasientene skrevet ut fra overvåkningsavdelingen når vitale
tegn, respirasjon og sirkulasjon er stabile, pasientene er våkne, tilkaller assistanse
ved behov, postoperative komplikasjoner er under kontroll, pasientene har
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gjenvunnet motorisk og delvis sensoriske funksjoner etter anestesi (Holm et al.
2001:89). Pasientene blir da flyttet til en kirurgisk sengeavdeling hvor sykepleiere
videre observerer pasientenes fysiske og psykiske tilstand, forebygger
postoperative komplikasjoner som fortsatt kan oppstå, samt søke å gjenvinne helse
og velvære hos pasientene (Almås et al. 2005:206-232). De vanligste
komplikasjonene som kan oppstå etter en operasjon er hjerte- og kar problemer,
lungeproblemer, nyre- og urinvei problemer, problemer med mage- og
tarmfunksjonen, smerte, kvalme, infeksjoner, sår komplikasjoner, fysiske og
psykiske stressreaksjoner (ibid.). Det er økt fare for postoperative komplikasjoner
hos diabetes pasienter fordi nesten alle organer påvirkes negativt av forhøyet
blodglukose (Hilsted et al. 2007). Det er derfor grunn til å tro at denne
pasientgruppen trenger ekstra oppfølging etter operasjonen, også under oppholdet
på sengeavdelingen. Sykepleiere måler jevnlig pasientenes blodtrykk, pulsfrekvens,
blodglukosenivå, temperatur, EKG, gir trykkavlastning for perifere vev og hjelper
med tidlig mobilisering (ibid).
Begrepet Amputasjon stammer fra latinsk og betyr ”skjære bort”
(Schlichting,1999:47). I bacheloroppgaven brukes begrepet i forbindelse med
underekstremitets amputasjon (ben amputasjon) hvor pasientenes ben er operativt
fjernet enten ved lår eller ved legg. Allerede under operasjonen begynner
tilpasningen av amputasjonsstumpen til protese, ved at kirurgen former
beinstumpen hensiktsmessig. Formingen av beinstumpen videreføres gjennom
bandasjering eller gipsing. Gjennom hele amputasjonsprosessen er det fokus på å
sikre pasientene best mulig funksjon (Almås, 2005:696-700).
1.5 Hensikten med bacheloroppgaven
Norsk sykepleierforbund har formulert sykepleiernes mandat som forebyggende,
behandlende, rehabiliterende og lindrende funksjoner (Kirkevold, 1997:18). I tillegg
har sykepleierne undervisende, administrative og fagutviklende funksjoner (ibid.).
Formålet med bacheloroppgaven er å studere hvordan sykepleiernes mandat kan
utføres, for å hjelpe denne pasientgruppen ved ortopedisk kirurgiske
sengeavdelinger.
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1.6 Oppgavens struktur og disposisjon
Bacheloroppgaven er på en måte delt inn i tre deler:
 Første del består av kapittel en, to og tre og presenterer tema, problemstilling,
formål, begrepsavklaringer og teori.
 Andre del består av kapittel fire og presenterer litteraturfunn.
 Tredje del inneholder drøfting om hvordan teori, metode og vitenskap kan
anvendes i praksis på en slik måte som hjelper pasientgruppen best mulig. Til
slutt er det et kort sammendrag og en konklusjon som gir et svar til
problemstillingen.
Som nevnt presenterer første kapittel tema og problemstilling. I tillegg nevnes
hvorfor dette tema og denne problemstilling ble valgt , avgrensningene som er gjort,
sentrale begreper avklares og formålet med oppgaven utdypes.
Kapittel to inneholder metodebeskrivelse og begrunnelse for valg av metode.
Tredje kapittel presenterer det sykepleieteoretiske rammeverket. Det begrunnes
hvorfor Dorothea E. Orems sykepleieteori ble valgt, og hva det legges mest vekt på
fra teorien i bacheloroppgaven. Videre nevnes vitenskapelig forståelse og
tilnærminger.
Kapittel fire presenterer litteraturfunn om temaet som svarer til problemstillingen i
bacheloroppgaven, innenfor de begrensninger som er gjort.
I kapittel fem drøftes det hvordan innholdet i litteraturen kan anvendes i praksis, i
lys av valgt sykepleieteori, metodebruk, vitenskapelig tilnærming, etikk og lover.
Videre vurderes enkelte eksempler i forhold til egne erfaringer fra praksis.
Trådene fra de forgående kapitlene samles i kapittel seks, som inneholder et kort
sammendrag og en konklusjon.
12
2. Metodevalg
Metoden angir fremgangsmåten som brukes for å frembringe kunnskap (Dalland,
2000: 71).
2.1 Litteraturstudium
Det er benyttet litteraturstudie som metode i bacheloroppgaven, hvor jeg har søkt
etter og nyttiggjort tilgjengelig fag- og forskningslitteratur innenfor fagområdet.
Jevnlig gjennomføres det forskningsarbeid innen sykepleiefaglig tema og medisin,
og det publiseres stadig nye forskningsartikler. Litteraturstudie som metode ble valgt
fordi jeg ønsket å nyttiggjøre tilgjengelige vitenskapelige fag- og forsknings litteratur
om tema, og studere hvordan kunnskap kan anvendes til praksis. Artikler er
verdifulle blant annet fordi medisinsk og sykepleiefaglig kunnskap er i utvikling, i
likhet med samfunnet for øvrig (Aadland, 2007:211-212).
2.2 Søkeprosessen
Det har vært flere faser å jobbe seg gjennom i arbeidet med å finne litteratur som
svarer på problemstillingen. Med bakgrunn i pensumlitteratur skrev jeg ned
relevante søkeord, søkte og fant litteratur om emnet. Det eksisterer mye fag- og
forskningslitteratur som omhandler amputasjon som følge av sen komplikasjoner
ved diabetes mellitus sykdom, behandling og rehabilitering. Likevel var det
tidkrevende å finne forskningslitteratur av god kvalitet og som svarte på
problemstillingen for oppgaven. Etter gjennomlesing ble litteraturen vurdert i hvilke
grad den var relevant for temaet. Den informasjonen som syntes å gi best svar til
oppgaven ble så valgt.
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2.3 Datainnsamling
Høgskolens bibliotek, privat arbeids rom og Internett har vært forskningsarenaen i
arbeidet med bacheloroppgaven. Diabetesforbundet ga en måneds fri innsyn, med
passord og kode, i deres elektroniske samling av fag- og forskningslitteratur, til
oppgavens formål. Elektronisk søk i databaser for sykepleiefaglige
forskningsartikler, pensumlitteratur, andre fagbøker og tidsskrifter. Bøker og artikler
som ikke var eldre enn ti år ble foretrukket. Unntak var bøker innen vitenskapsteori
og sykepleieteori fordi de inneholdt nyttig informasjon om teoriutvikling. ”Nyere”
litteratur ble foretrukket fordi samfunnet er i utvikling og det er nødvendig å være
oppdatert innenfor sitt fagområde
2.3.1 Elektronisk søk
Bruk av elektroniske databaser har vært et nyttig hjelpemiddel for å få oversikt over
tilgjengelig forskningslitteratur om emnet fra ulike tidsskrifter. Utførte søk i
databasene PubMed og CHINAL, med hensikt å finne sykepleiefaglige
forskningsartikler. I letingen etter informasjon og ideer om temaet ble det også brukt
Google som er en generell, ikke-faglig og internasjonal database for innhenting av
informasjon. Nøkkelord som diabetes, ben amputasjon, postoperativ, fantomsmerte
og diabetesfot ble benyttet i letingen etter artikler på nordiske språk. Ved søk etter
litteratur på engelsk språk ble følgende nøkkelord brukt: diabetes, late
complications, amputations of a lower extremity, post operational nursing and
phantom pains.
2.4 Kildekritikk
Valgt litteratur ble vurdert etter flere kriterier, blant annet i forhold til kvalitet
(Kirkevold,1997:127-133), reliabilitet og validitet (Grennes, 2001:141-146). Det ble
derfor lagt vekt på hvem forfatterne er, hvilken faglig bakgrunn forfatterne har og
hensikten med publiseringene. Søkte også etter om det i annen litteratur blir henvist
til arbeid forfatterne har utført, for å få informasjon om hvilke tillit og anerkjennelse
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forfatterne har. Hovedmålet for litteratursøkingen i databasene var nyere
forskningsartikler med meta– analyser (Jørgensen, 1996:78) og randomiserte
kontrollerte studier som regnes å være mest pålitelige innen forskning (Kampmann
et al.1996: 17-29).
2.5 Andre metoder vurdert
Intervju med sykepleiere i praksis ble vurdert, og drøftet både kvalitativ (Jacobsen,
2000:129-140) og kvantitativ tilnærming (ibid. 2000:225-266). Intervjuene skulle
gjennomføres parallelt med litteraturstudie for å få best mulig bredde og forståelse
av fenomenet. Oppdaget tidlig i prosessen at det ble for ressurskrevende for dette
studiet og besluttet dermed å benytte litteraturstudie alene.
Jeg vurderte også observasjon for å innhente data ved å bruke sansene og
registrere hva som foregår på ortopedisk kirurgiske sengeavdelinger. Et slikt studie
hadde vært lærerikt og fruktbart for fremtidig praksis. Når man bruker denne metode
for å innhente data må man skille mellom hva som observeres og hva som er
tolkning. Man kan bruke både kvantitativ observasjon og kvalitativ observasjon.
Interesse for publisert forskningslitteratur og tiden som var til rådighet, avgjorde at
denne metode ble utelukket for denne bacheloroppgave.
2.6 Kvalitative og kvantitative metoder
Det er ulike metodiske tilnærmingsmåter innenfor samfunnsvitenskap. De mest
kjente er kvalitative og kvantitative, eller intensive og ekstensive metoder
(Holme,1996:72-73). Metodene er hjelpemidler i studiet til å fremskaffe eller
etterprøve kunnskap. Det er også en hjelp for leserne til å vurdere verdien av
kunnskapen. Kvantitativ metode omformer data til tall og mengdestørrelser, og
gjennomfører statistiske analyser (ibid.). Metoden gjenspeiler en positivistisk
tankegang som bygger på logisk fornuft og sanseerfaring, og kjennetegnes av
nøyaktige observasjoner og målinger (Aadland, 2007:167). Kvalitativ metode er data
som vanligvis uttrykkes i form av tekst og som sier noe om hvordan virkeligheten
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oppleves (ibid.). Da er det forskerens forståelse eller tolkning av informasjonen som
står i forgrunnen, noe som ikke kan eller bør tallfestes (Holme et al. 1996:73).
I bacheloroppgaven er det brukt både litteratur med kvalitativ tilnærming, og
litteratur med resultater av kvantitative forskningsstudier. Dette er valgt fordi begge
metodene er nyttige for å belyse problemstillingen i oppgaven (Aadland, 2007:209).
Ifølge Holme står ikke kvalitative og kvantitative metoder i et konkurranseforhold til
hverandre, men de kan derimot utfylle hverandre. De har felles formål, som er å
opplyse og øke forståelsen av samfunnet vi lever i, og hvordan menneskene
handler og samarbeider (Holme et al. 1996:72).
2.7 Kritikk til kvalitativ og kvantitativ metode
Ved bruk av kvalitative tilnærmingsmetoder skal man være varsom med å trekke
bastante slutninger, fordi det kan være vanskelig å få et representativt utvalg
(Holme et al. 1996:75-77) .Ved utvelgelsen av aktører til kvalitative studier er man
ikke opptatt av hvorvidt de representerer gjennomsnittet i befolkningen, noe som
kan kaste lys over problemstillingen fra flere synsvinkler (ibid.). Metoden
kjennetegnes også av fleksibilitet i gjennomføringen av undersøkelsene og gir
muligheter for relevante tolkninger. Ved denne metode kan man også få avstemt en
idé med nøkkelpersoner tidlig i prosessen (ibid.). Ifølge Holme kan kvalitative data
få frem totalsituasjonen, og åpne for en bedre forståelse av den enkeltes
livssituasjon (aktørperspektivet). Man kan derimot ikke si noe om hvor dekkende
den aktuelle forståelsen er for alle enheter innenfor tema (ibid.).
Den kvantitative metode gir en oversikt over faktaene hos alle enhetene som det er
trukket utvalg fra (Holme et al.1996: 78-83). Metoden kjennetegnes av strukturerte,
standardiserte undersøkelser som åpner for generalisering og gir presise data.
Derimot får ikke kvantitativ metode frem data om sosiale prosesser eller relevanser.
Resultatet kan bli et presist, men overfladisk datamateriale, ifølge Holme (ibid.).
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3. Teori
3.1 Sykepleieteori
Dorothea E. Orems sykepleieteori om egenomsorgssvikt er benyttet som
sykepleiefaglig referanseramme for bacheloroppgaven. Hennes første bok som
beskriver teorien ”Nursing Concepts of Practice” (Orem, 1971) er utgitt i seks
utgaver. Bacheloroppgaven tar utgangspunkt i den sjette utgave av boken (Orem,
2001). Dorothea E. Orem, amerikansk sykepleier og sykepleieteoretiker, var med på
å utvikle læreplaner for sykepleiestudenter på 1950- tallet (Kirkevold, 1998: 128).
Orems sykepleieteori deles inn i tre ulike deler: teorien om egenomsorg, om
egenomsorgssvikt og om sykepleiesystem (Orem, 2001:136-157). Jeg valgte Orems
sykepleieteori for bacheloroppgaven fordi den tydeliggjører sykepleiernes rolle i
praktiske sykepleiesituasjoner, tydeliggjører når pasientene har behov for sykepleie
og hensikten med sykepleie (ibid.15,17, 42, 53-56). Forholdene beskrives i teorien
på en konkret og resultatsøkende måte. Dette er for meg lett gjenkjennelig i forhold
til praksisarbeid med sykepleieprosessen.
3.2 Teorien om egenomsorg
Sentrale begrep er egenomsorg, terapeutiske egenomsorgskrav og
egenomsorgskapasitet (Orem, 2001: 45, 143). Egenomsorg defineres som å ta
omsorg for seg selv gjennom målrettede aktiviteter som man selv tar initiativ til, og
utfører for å opprettholde liv, helse, funksjon, utvikling og velvære (ibid. 43-44).
Målet er å imøtekomme egenomsorgskravene som i teorien deles inn i tre
kategorier: De universelle, de utviklingsmessige og de som er relatert til helseavvik
(ibid. 143-145). Terapeutiske egenomsorgskrav er et fellesbegrep og omfatter
egenomsorgsaktivitetene som må utføres for å imøtekomme alle
egenomsorgskravene (ibid. 52). I sykepleieutøvelse til diabetikere etter en
underekstremitets amputasjon handler det om å styrke pasientenes
egenomsorgskapasitet. Målet er å hjelpe pasientene til uavhengighet og
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selvstendighet ved at de på egenhånd blant annet kan mestre forflytning, personlig
hygiene og ulike sosiale aktiviteter (Almås, 2005:697-704).
3.2.1 Teorien om egenomsorgssvikt
Når det er misforhold mellom pasientenes egenomsorgskapasitet og det
terapeutiske egenomsorgskravet har personen egenomsorgssvikt (Orem, 2001:146-
147) Dette er, ifølge Orem, årsaken til at personer har behov for sykepleie (ibid.).
Egenomsorgssvikten kan være delvis eller fullstendig. Begrensningene kan være
relatert til kunnskap, evne til å bedømme og ta avgjørelser eller evne til å utføre
resultatrettet handlinger (ibid.). Egenomsorgssvikten hos pasientgruppen i denne
bacheloroppgave er i stor grad relatert til fysiske aktiviteter og forflytning.
Begrensninger relatert til kunnskap og evne til å bedømme situasjonen er
individuell. Dette avhenger ofte av blant annet pasientenes alder, utdanning,
erfaring, sykdomstilstander og kultur (ibid.).
3.2.2 Teorien om sykepleiesystemer
Denne teorien omfatter hjelpemetoder og sykepleiesystem (Orem, 2001:55-60, 147-
149). Teorien om hjelpemetoder inneholder hva profesjonelle hjelpere gjør for
pasientene. Orem nevner gjerninger som å handle for pasientene, å rettlede, å
støtte , å sørge for et utviklende miljø og undervise pasientene (ibid. 56).
Sykepleiesystemene deles inn i tre ulike deler: helt kompenserende, delvis
kompenserende og støttende/undervisende sykepleiesystem (Orem, 2001:346-
355). Helt kompenserende sykepleiesystem er knyttet til pasienter som ikke er i
stand til å utføre egenomsorgshandlinger på eget initiativ, eller mangler evne til å
utføre slike handlinger. Delvis kompenserende sykepleiesystem er situasjoner hvor
pasientene er i stand til å utføre noe, og hvor sykepleierne gjør det som pasientene
ikke mestrer (ibid). Støttende/undervisende sykepleiesystem er å overføre kunnskap
til pasientene og hjelpe pasientene til å integrere dette. Målet er at pasientene selv
skal utføre de nødvendige tiltak for å oppfylle sitt terapeutiske egenomsorgskrav
(ibid.).
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3.3 Kritikk til Orems sykepleieteori
Av Kirkevold(1998) får Orems teori kommentarer på at den
”i liten grad tar opp den mentale, psykiske og sosiale tilpasning som er
nødvendig når en person blir stilt ovenfor alvorlig sykdom, skade eller
funksjonshemning” (Kirkevold, 1998: 141).
Cavanagh (1999) kritiserer Orems teori for å vektlegge mest på pasientenes
egenomsorgssvikt fremfor det ”biopsykososiale vesen” (Cavanagh, 1999:142).
Denne kritikk kan jeg si meg enig i fordi jeg erfarer at pasientenes psykiske
reaksjoner, mentale helse og sosiale funksjoner har stor betydning for situasjonen.
Etter en underekstremitets amputasjon har pasientene egenomsorgssvikt på grunn
av at de nylig har måttet amputere benet. Orems konkrete og detaljerte ”oppskrift”
på hvordan sykepleierne kan hjelpe pasientene til å gjenvinne egenomsorgs-
kapasitet og fysisk uavhengighet er nyttig i denne sammenheng. På tross av hennes
tradisjonelle og positivistiske vektlegging i teorien.
3.4 Vitenskaps teori
Positivisme og hermeneutikk er to grunnleggende syn på hvordan kunnskap
fremskaffes (Aadland, 2007:22). Positivisme er objektiv faktakunnskap og innenfor
denne tradisjon er det to kilder til kunnskap. Den ene er det vi kan observere og den
andre er det vi kan regne ut med våre logiske sanser. Hermeneutikk er humanistisk
orientert og legger vekt på forståelse og fortolkning (ibid.).
I bacheloroppgaven er det brukt både positivistisk og hermeneutisk tilnærming.
Begrunnelsen for dette er synet på at sykepleierne trenger både naturvitenskapelig
kunnskap og forståelse for individet i sin personlige kompetanse. Sykepleie-
teoretiker Dorothea E. Orem gjenspeiler, etter min tolkning, et positivistisk syn i sin
teori. Bacheloroppgaven belyses ved hennes teori og vil derfor gjenspeile hennes
positivistiske vitenskapsfilosofiske syn. Det oppleves imidlertid at problemstillingen
ikke kan besvares kun ut fra en positivistisk tilnærming fordi menneskene har egen
vilje, er tenkende, handlende, skapende, har egne erfaringer og opplevelser.
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Begrepet ”den hermeneutiske sirkel” forklarer at helhet og del henger sammen på
en slik måte at den enkelte del bare kan forstås i lys av helheten (Grennes,
2001:55-56). Samtidig kan helheten kun forstås ut fra de enkelte delene (ibid.).
3.5 Diabetes mellitus sykdom
Diabetes mellitus er en av våre vanligste folkesykdommer og man regner med at det
på verdensbasis finnes rundt 200 millioner personer i dag som har sykdommen
(Birkeland et al. 2006:15-21). Diagnosen stilles ved forhøyet glukosenivå i blodet,
insulinproduksjon, insulinresistens og tilstedeværelse av auto antistoffer mot B-
celler (insulinproduserende celler i bukspyttkjertelen) (Bergholdt, 2007:56). Det er
internasjonal enighet om de diagnostiske kriteriene som fastsettes av Verdens
Helse Organisasjon (ibid.). I Norge rammes rundt 2-3 % av befolkningen av
sykdommen (Jacobsen, 2006:311). Diabetes mellitus er en kronisk stoffskifte
sykdom som deles inn i ulike grupper. Type 1 er insulinavhengig, genetisk diabetes
sykdom som opptrer i alle aldersgrupper og gir raskt alvorlige symptomer som
krever livreddende medisinsk behandling. Diabetes type 2 er oftest ikke
insulinavhengig, men pasientene har insulinresistens, sykdommen rammer vanligvis
personer over 40 år og sykdommen utvikler seg gradvis (ibid.). Symptomene er mer
diffuse ved diabetes type 2 enn ved diabetes type 1. Type 2 behandles vanligvis
med kostregulering og mosjon. Det eksisterer flere typer av diabetes sykdom enn de
som nevnes her. Diabetes pasientene er utsatt for sen komplikasjoner som skade
på netthinnen i øye, nyresvikt, nerveskade, hjerte- og karsykdommer, langvarige
fotsår på grunn av nedsatt førlighet og dårlig blodsirkulasjon (ibid.). ”Den diabetiske
fot” kjennetegnes av symptomer på nevropati, iskemi og sår dannelse. Sår, vevs
død og infeksjoner kan etter en tid gi alvorlige følger som amputasjon, invaliditet og
økt dødelighet (ibid. 311-318).
3.6 Insulin
Insulin er et hormon som har en sentral betydning for reguleringen av både glukose-
og lipidmetabolisme, og er derfor et nøkkelhormon for kroppens energiomsetning
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(Lund et al. 2007:21). I tillegg påvirker insulin protein- og mineral omsetningen.
Endringer av insulinmengden i kroppen eller vevets følsomhet overfor insulin har
derfor stor betydning for mange vevs og organers funksjon (ibid). Diabetes type 1
(T1D) skyldes en absolutt insulinmangel i kroppen (Bergholdt, 2007:56), og er en
kompleks genetisk sykdom (ibid:60). Behandlingen er å tilføre kroppen insulin,
vanligvis gjennom injeksjoner (Lauritzen et al. 207:114-122). Målet med
behandlingen er å normalisere glukosenivået i blodet, og behandlingen er livs
nødvendig for pasienter med diabetes type 1 (ibid.).
3.3 Forebygging
Forebygging relatert til diabetes mellitus sykdom deles inn i primær, sekundær og
tertiær (Borch-Johnsen et al. 2007:85). Den primære forebyggingen er rettet mot
friske personer for å forebygge at de utvikler sykdommen. Den sekundære er rettet
mot individer i særlige risikogrupper og mot personer med tegn på sykdomsutvikling.
Formålet til tertiær forebygging er å forebygge komplikasjoner og invaliditet hos dem
som allerede har fått sykdommen (ibid.). Følger som amputasjon hos diabetikere
kan forebygges med riktig fotpleie, god blodglukosekontroll, fysisk aktivitet,
regelmessig ettersyn av bena og tidlig sårbehandling (Borrild, 2001:103-109). Derfor
er det viktig at pasientene får tilstrekkelig informasjon og veiledning om hva de selv
og helsepersonell kan gjøre, for om mulig å unngå sen komplikasjoner og alvorlige
følger av disse (ibid.).
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4. Sykepleieproblem og sykepleieintervensjoner
Med sykepleieproblem menes ”det som bekymrer pasienten eller sykepleiere som
har ansvar for pleien” (Heggdal, 2004:155). Etter at sykepleierne har samlet inn
relevant data om pasientene, formulert sykepleieproblem og satt opp mål, skal
sykepleierne komme frem til og dokumentere konkrete sykepleietiltak (ibid. 170).
Sykepleieintervensjoner er et fellesbegrep for tiltak, handling, behandling, terapi og
aktivitet (ibid.).
4.1 Smerter
I USA blir det brukt smertediagnoser, stadfestet av ”North American Nursing
Diagnosis Association” , for bruk i sykepleieutøvelsen (McCaffery, 1999:12-18, 48-
50). Slik praksis er ikke utviklet i Norge i den grad som i Amerika, men
smertelindring er likevel høyt prioritert på sykehusene (ibid.). Smertefølelsen er
subjektiv og det er kun pasientene selv som vet om de har smerter, hvilke type
smerter de føler og intensiteten. Det finnes ikke målemetoder for følelsen av smerte,
derfor må sykepleierne innhente informasjon fra pasientene (ibid.). Den
“Internasjonale Foreningen for Studiet av Smerte” (IASP) har definert smerte som
følgende: “An unpleasant sensory and emotional experience associated with actual
or potential tissue damage, or described in terms of such damage”
(http://www.fmrib.ox.ac.uk/ FMRIB). Videre formuleres det at smerte er en bevisst
erfaring, en tolkning av kroppens signaler som blir influert av hukommelse, følelser,
patologisk og kognitive faktorer (ibid.).
Forskere har utviklet vurderingsverktøy, skjemaer, skalaer, kroppskart og
spørreskjemaer som hjelper pasientene til å formidle sin smerteopplevelse (Almås
et al. 2005:73). Noen pasienter klarer ikke å formidle smerteopplevelsen sin som for
eksempel forvirrede personer, pasienter med en dement sykdom, funksjons-
hemmede og de som har inntatt sterke beroligende medisiner (McCaffery, 1999:17).
Sykepleierne observerer i slike tilfeller ikke-verbal adferd hos pasientene, nyttiggjør
erfaringer fra tidligere tilfeller, anvender kunnskap om smertepatofysiologi, innhenter
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informasjon fra pårørende og samarbeider med ansvarlig lege på avdelingen (ibid.).
Intensiteten og varigheten av smertene kan variere mellom pasientene selv om
situasjonene kan være sammenlignbare. Fremmedspråklige har ofte behov for å
formidle sitt budskap gjennom en tolk (ibid.).
I følge Almås (2001) er postoperativ smertelindring også forebyggende mot
kontrakturer (Almås, 2001:698). Det begrunnes med at pasientene automatisk vil
holde benet i fleksjonsstilling når de for eksempel har stumpsmerter. Tilstrekkelig
smertelindring hjelper pasientene med å slappe av i musklene, og det er da lettere å
ha benet liggende flatt mot underlaget. Samme behov for muskelsammentrekning
ved smerter skjer også når amputasjonsstumpen er gipset (ibid.). Med kontrakturer
menes nedsatt bevegelighet av ledd på grunn av skrumpning av vev i bløtdeler, eller
forandringer i ledd (Reikerås, 1998:106). Holm (2001) fremhever at smertefrihet i
seg selv ikke alene fører til et positivt rehabiliteringsforløp, hvis det ikke utnyttes til å
mobilisere pasientene (Holm et al, 2001: 92).
Pasientkontrollert analgesi (PCA) synes å gi raskere mobilisering enn analgetika
som deles ut av sykepleiere ved behov (Holm et al. 2001:92). Analgetika,
administrert som injeksjon eller per os er den billigste og mest vanlige
behandlingsmetoden for å lindre smerte (ibid.). Situasjonen krever at sykepleierne
følger opp pasientene på en slik måte at de er så smertefri som det er mulig. Å gi
smertestillende ved behov kan være den dårligste måten å lindre smerte på (ibid.).
Det er fordi pasientene ofte gir beskjed til sykepleierne så sent at man ikke klarer å
unngå ”smertetoppene”, og det kan da blir vanskelig å gi en optimal smertelindring
(ibid.). Smertelindrende medikamenter gis derfor ofte til faste tider for at pasientene
skal være mest mulig smertefri. Sykepleierne observerer og rapporterer til ansvarlig
lege om virkningene av medikamentene hos pasientene og eventuelle endringer
(ibid.). Almås (2001) hevder at det ofte fortsettes med epidural administrert
smertelindring en stund etter operasjonen, i forbindelse med underekstremitets
amputasjon (Almås, 2001:699). Årsaken er at epidural administrert smertelinding
bidrar til mindre smerter i ettertid hos pasientgruppen (ibid.).
Etter amputasjonen kan pasientene få fantomsmerter og andre nevropatiske
smerter (Almås, 2005:700). Pasientene har i slike tilfeller en sterk følelse av at det
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benet som er amputert fortsatt er på kroppen. Følelser som prikking, stikking eller
smerter i foten er noen symptomer og kan variere fra lett ubehag til intens smerte
(ibid.). Det varierer hvor lenge pasientene har slike smerter og når smertene
oppstår. Almås (2005) presiserer i teksten at det er viktig å informere pasientene så
tidlig som mulig om at slike fenomen kan oppstå. Ubehag og smerter relatert til
fantomfølelse kan oppleves reelle, samtidig som de er usannsynlige, og kan derfor
oppleves forvirrende og skremmende (ibid.). Et hjelpetiltak er å trykke mot
amputasjonsstumpen. Stimulering av et eventuelt nevrinom (fortykkelse) i området
kan imidlertid forverre smertene hos pasientene. Hvis sykepleierne derimot lykkes i
å stimulere ikke-smerteførende fibrer kan fantomsmertene reduseres (ibid.).
Helhetlig hevdes det at fantomsmerter og andre langvarige nevropatiske
postoperative smerter kan forebygges og reduseres ved god preoperativ, per
operativ og postoperativ epidural smertelindring (ibid. 701). I medisinsk leksikon står
det at fantomsmerter utløses fra nerve endene i amputasjonsstumpen (Gjerstad,
1999:74). Tilstanden er ufarlig og forbigående, men kan oppleves ubehagelig. I
noen tilfeller blir nevrinomer operativt fjernet fra amputasjonsstumpen (ibid.).
4.2 Angst, tap, stress og mestring
Stress uttrykker pasientenes fysiologiske og psykologiske reaksjoner, subjektive
opplevelser og konsekvensene av situasjonen (Kristoffersen, 2005:207-208).
Situasjonen etter en underekstremitets amputasjon er av en slik karakter at
pasientene trenger tilpasning både fysisk, følelsesmessig, kognitivt og sosialt (ibid.).
Tapsreaksjoner kan forandre pasientenes selvbilde og det er lett å fokuserer på det
benet som er ”borte” (Holm, 2001:94-95). Pasientene må nå forsone seg med at de
skal leve med ”bare” et ben. Almås nevner at flere pasienter er så plaget av smerter
før operasjonen og har et så stort ønske om å bli kvitt de smertene, at den
traumatiske opplevelsen etter operasjonen blir sekundær (Almås, 2005:695-700).
Hun fremhever videre at pasientene likevel kan føle et stort tap etter operasjonen
(ibid.).
En artikkel fra et cohortstudie (Singh et al. 2007) viser til funn av depresjoner og
engstelse hos pasienter, i de første ukene etter en underekstremitets amputasjon
24
(ibid.). Videre i samme artikkel kommer det frem at flere av pasientene hadde
mindre symptomer på depresjon og engstelse senere i rehabiliteringsprosessen,
enn hva de hadde den første tiden etter operasjonen. Forskerne i studiet tror denne
positive utviklingen kan skyldes nyttige ferdigheter i rehabiliteringen som forbedrer
pasientenes uavhengighet og bevegelighet (ibid.).
Også en oversiktsartikkel om psykososiale forhold etter underekstremitets
amputasjon, viser til funn av depresjon og engstelse postoperativt i pasientgruppen
(Horgan et al. 2004). I denne artikkelen kommer det også frem at symptomene var
redusert hos flere pasienter to år etter operasjonen til generelle befolkningsnormer.
Resultatene i studiet peker i tillegg på funn av sosialt ubehag og forandret selvbilde
hos noen pasienter. Disse tilfellene var da knyttet til aktivitetsrestriksjon, depresjon
og engstelse. Faktorer som ble knyttet til en positiv endring hos pasientene, i forhold
til depresjon og engstelse i rehabiliteringstiden, er sosial støtte, tilfredsstilt
protesebruk, generell optimisme, mindre fantomsmerter og mindre stumpsmerter
(ibid.).
4.3 Forebygge skade og lidelser
4.3.1 Fall
Fall er definert som uforvarende å hvile mot ”grunnen”, gulvet eller på et annet nivå
(Agostini et al. 2001: kap. 26). Denne definisjonen er sitert i en kritisk analyse
artikkel med fokus på praksis for pasientenes sikkerhet (ibid.). Analysen er utført
ved University of California at San Francisco (UCSF), Stanford University Evidence-
based Practice Center ((EPC), i regi av Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ). Studiet ble bestilt for å overprøve den tilgjengelige vitenskapelige
litteraturen angående pasient sikkerhet (Eisenberg et al. kap.1). Det presiseres i
teksten at fall hos pasientene ofte fører til ytterligere komplikasjoner som beinbrudd,
skade på vev og økt funksjonsavhengighet (Agostini et al. 2001:kap.26).
Opplevelsen av å falle kan også gi pasientene frykt for å falle igjen, noe som i seg
selv kan svekke pasientene (ibid.). Komplikasjoner etter fall øker risikoen for
fremtidige fall og fare for unødvendige lidelser hos pasientene. Slike situasjoner
25
belaster også samfunnet med store økonomiske utgifter. Sykepleietiltak for å
forebygge fall hos pasientene inngår derfor i sykepleieutøvelsen ved sykehusenes
sengeavdelinger (ibid.).
Et kasus- kontrollert studie viser at sykepleierne på sykehusenes sengeavdelinger
bør ha et program for pasientenes forflytning, for å forhindre fall (Krauss et al.
2004). Formålet med studiet, ifølge artikkelen, var å analysere potensielle
risikofaktorer for fall på sykehus. Gange- og balanseproblemer eller problemer med
underekstremitet viste seg å være viktige risikofaktorer for fall (ibid.). Pasientene har
behov for assistanse ved forflytning som for eksempel fra seng til stol/ toalett i den
første tiden på sengeavdelingen(ibid.).
En undersøkelsesanalyse ved et urbant akademisk sykehus (Hitcho et al. 2004)
viser at fall på sykehusavdelinger ofte skjer når pasientene er uten assistanse, og
involverer særlig eliminasjons relaterte aktiviteter (ibid.). Sykehuset som var med i
undersøkelsen hadde 1300 sengeplasser og studiet foregikk i 13 uker. Totalt var det
fall hos 183 pasienter i løpet av studieperioden. Gjennomsnittsalderen for
pasientene som falt var 63,4 år. På grunn av begrensningene kan resultatene fra
denne undersøkelsesanalysen kun brukes som et grunnlag for videre forskning.
Artikkelen blir likevel presentert her fordi resultatene er et eksempel på at fare for
pasient fall på sykehusavdelinger kan være et sykepleieproblem (ibid.).
4.3.2 Infeksjonsforebyggende tiltak
I Ullevål universitetssykehusets infeksjonskontrollprogram står det at ”formålet med
programmet er å sikre at praksis skjer i overensstemmelse med de krav loven
fastsetter” (Andersen, 2005). Programmet inneholder blant annet skriftlige
opplysninger om håndhygiene, personlig hygiene, bruk av antibakterielle midler,
håndtering av avfall, mikrobiologiske funn og tiltak ved infeksjonsutbrudd.
Sykepleierne ved sengeavdelingene gjør seg kjent med alle prosedyrer og
retningslinjer i slike programmer og praktisere dette (ibid.).
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I helsepersonelloven (1999) står det følgende (§ 4):
”Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets
kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig” (www.lovdata.no).
Studier viser at håndhygiene hos sykepleiere ofte er for dårlig i forbindelse med
sykepleieutøvelse (Lautenbach, 2001:kap.12). Mangel på tid er den hyppigste
siterte grunnen til dårlig håndhygiene når sykepleierne blir spurt om årsaken til slike
funn. Nåværende anbefalinger for tidsbruk ved vanlig håndvask er 15-30 sekunder
pr. vask (ibid.). Håndvask, med rennende vann og såpe, har tradisjonelt vært den
enkleste og mest effektive av beviste metoder som reduserer faren for
smitteoverføringer (ibid.). I Nasjonal veileder for håndhygiene står det at
hånddesinfeksjon ”gir bedre og raskere effekt, er mer skånsomt mot huden og
lettere å utføre” enn vanlig håndvask (www.Folkehelseinstituttet.no).
Hånddesinfeksjon skal brukes når hendene ikke er synlig forurenset, og håndvask
med bruk av såpe og vann når hendene er synlig forurenset (ibid.).
Det er flere ulike sykepleietiltak som er nødvendige for å forebygge infeksjoner som
blant annet bruk av antibakterielle midler, håndtering av avfall, mikrobiologiske
prøvetakinger, prosedyrer ved sårstell, skift av sengetøy, opplæring og undervisning
til pasienter, pårørende og personal (Andersen:2005). Det er ikke anledning til å
utdype alle de viktige sykepleietiltakene i denne bacheloroppgave. Håndhygiene
trekkes frem på bakgrunn av to begrunnelser. For det første er hendene et viktig
redskap i sykepleieutøvelsen og det er nødvendig at sykepleierne bruker dem på en
bevisst måte. For det andre viser litteraturen at håndhygiene hos sykepleiere på
sykehusenes sengeposter ofte er mangelfull, i forbindelse med sykepleieutøvelse
(Lautenbach, 2001:kap.12).
4.3.3 Imøtekomme behov for søvn og hvile
Orems teori omtaler blant annet handlinger som imøtekommer pasientenes
universelle egenomsorgskrav, handlinger som må iverksettes for å opprettholde
menneskelig funksjon (Orem, 2001:47-52, 143-145). Egenomsorgskrav knyttet til å
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opprettholde balanse mellom aktivitet og hvile er et eksempel på forhold som skal
ivareta pasientenes helse og velvære (ibid.).
Det er grunn til å tro at eldre pasienter som nylig har gjennomgått underekstremitets
amputasjon, opplever avbrutt søvnmønster under oppholdet på sengeavdelingen.
En artikkel (Ersser et al. 1999) viser at behov for å eliminere, bråk, smerte og
ubehag er viktige årsaker til søvnforstyrrelser hos eldre sykehus pasienter (ibid.).
Sykepleierne har ansvar for at pasientene får tilstrekkelig mulighet for eliminasjon
hele døgnet. Samtidig skal pasientenes verdighet, sikkerhet, helse og velvære
ivaretas. Teorier hevder at den primære funksjonen av søvnen er å bevare energi
og tillate kroppslig restaurering (ibid.). Dette har spesielle implikasjoner for tilheling
av operasjons sår og pasientenes generelle fysiske helsetilstand. Søvn er også blitt
forbundet med psykologiske funksjoner (ibid.). Problemer med innsovning eller
vedlikehold av søvn kan, ifølge artikkelen, føre til irritabilitet, engstelse, gråt,
forstyrret oppførsel, svekket kognitive prosesser, redusert motivasjon og lavere
smertetoleranse (ibid.).
4.4 Hud og vev
4.4.1 Forebygging av decubitus (trykksår)
Pasientgruppen har ofte dårlig perifer sirkulasjon og er derfor spesielt utsatt for
decubitus (Almås, 2005:695-701). Sykepleierne kan bidra med å forebygge ved å
blant annet gi pasientene trykkavlastning, særlig for setet, skulderbladene og den
hele foten (særlig hælen). Andre tiltak er å aktivisere pasientene og assistere til
trygg mobilisering. Dette er viktige tiltak for å forhindre annen gangs amputasjon og
ytterligere følger av sen komplikasjoner (ibid.). Hos pasientene, som har
gjennomgått førstegangs amputasjon, inngår det i sykepleieutøvelsen å forebygge
skade på det hele benet. Nevropati er den viktigste årsaken til fotsår og amputasjon
hos pasientene med diabetes mellitus sykdom (Nøkleby et al. 2005). Artikkelen til
Nøkleby og Berg (2005) fremhever også at pasientene som lider av sensibilitetstap
ofte ikke merker sårdannelser selv. De må derfor få tilstrekkelig informasjon om
risikoen for skade på benet. I tillegg har pasientene ofte behov for undervisning og
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veiledning i hvordan de selv kan stelle og overvåke det hele benet, samt
amputasjonsstumpen (ibid.).
Det er grunn til å fremheve faren for hælsår fordi det ofte oppstår hos
sykehuspasienter, er vanskelig å behandle og gir pasientene unødvendige lidelser
(Holstein et al. 2007:181). Sårene oppstår ved trykk eller tilstander ved iskemi
(ibid.). Forebyggende tiltak for å forhindre hælsår (decubitus) må organiseres og
systematiseres på sengeavdelingen. Hvis det allerede har oppstått hælsår er det
også da viktig å ikke belaste hælen, for å unngå infeksjoner og forsinket heling
(ibid.). Det finnes spesielle ”sengefottøy” som er lagd for å avlaste hælen. Ellers kan
man løfte hælene ved å bruke puter under pasientenes legg. Da må man samtidig
sørge for å forhindre kontrakturer i kneleddet (ibid.).
Det ble utført et studie ved flere sykehus i Holland, hvor de studerte
kunnskapsutviklingen hos sykepleiere relatert til forebygging av trykksår
(Hulsenboom et al. 2007). Metoder som ble brukt i studiet var blant annet at de, i
2003, sendte et spørreskjema til abonnentene ved tidsskriftet Verpleegkunde
Nieuws (”Nursing News”), som dekker 10% av sykepleierne i Holland. En annen
metode som ble brukt var at de, samme år, kontaktet en gruppe sykehusansatte
som var med i prosjektet ” National Prevalence Survey” (NPS), og spurte om også
de kunne fylle ut samme spørreskjema. Tilsvarende studier fra året 1991 ble studert
og sammenlignet med studiet som ble gjort i 2003. Undersøkelsen viser at fastsatte,
godkjente og tilgjengelige prosedyrer og retningslinjer for forebygging av decubitus,
synes å være en forutsetning for å sikre god kvalitet av slik praksis på
sengeavdelingene. Begrunnelsen er at forskerne i studiet fant sykepleiernes
kunnskapsnivå om forebygging av trykksår som moderat, og ikke forbedret siden
1991 (ibid.).
4.4.2 Sårtilheling
Sykepleierne på sengeavdelingene observerer, vurderer, dokumenterer og
rapporterer om sår tilhelingen av operasjonssåret (Holm et al. 2001:125).
Forebyggende tiltak for å forhindre komplikasjoner er å se til at bandasjen sitter
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korrekt og ikke irriterer huden rundt såret. Ved stell av sårområdet skal aseptiske
teknikker brukes. Sykepleierne bytter bandasje når den er gjennomtrukket og etter
fastsatt prosedyre (ibid.). Pasientenes subjektive signaler på smerte, rødhet på
huden, varme, hevelse og ømhet rundt operasjonssåret er tegn som rapporteres til
den ansvarlige lege umiddelbart (ibid.). Målinger av pasientenes pulsfrekvens og
temperatur er også en del av sykepleieutøvelsen i denne sammenheng. Dren
brukes ofte til å fjerne væske og blod fra såret når det er fare for hematom, eller at
det vil sive ut sekret eller puss. De dren som vanligvis brukes er vakuumdren som er
et lukket system (ibid.). Sykepleierne passer på at det er vakuum i drenet og sørger
for at drenet er festet forsvarlig. Ved endring av leie er det viktig at pasientene
unngår å ligge på drenet. Når vakuumdrenet skal fjernes, skal det derimot ikke være
vakuum. Slik unngås, ifølge Holm, vevs skade og smerter når drenet fjernes (ibid.).
Ved fjerning av suturene bruker sykepleierne steril prosedyre. Ved mistanke om
forlenget sår tilheling bestemmer kirurgen hvordan og når suturene skal fjernes
(ibid.).
4.5 Aktivitet og rehabilitering
Å ha evne til å gå er viktig for pasientenes sosiale mobilitet for å utføre rekreasjons
aktiviteter og for generell uavhengighet (Geertzen, 2004). Et studie viser at sjansen
for å kunne gå fem hundre meter eller lengre reduseres med økt alder og ytterligere
etter gjennomgått amputasjon (ibid.). Artikkelen hevder at rundt åtti prosent av de
som har gjennomgått amputasjon er seksti år eller eldre. Resultatene fra
undersøkelsen viser også at muligheten for å gå fem hundre meter eller lengre
reduseres ytterligere etter amputasjon hos diabetes pasienter. Gå distansen ble
også redusert hvis pasientene hadde fantomsmerter eller stumpsmerter.
Forskningsmetoden i undersøkelsen bestod i at totalt fire hundre og tretti syv
pasienter returnerte to spørreskjemaer (ibid.).
En systematisk oversiktsartikkel (Velzen et al. 2006) viser også til at pasientenes
kapasitet til å gjenvinne gå evne etter underekstremitets amputasjon er redusert
(ibid.). Hensikten med studiet var å overprøve betydningen av fysisk kapasitet på
gjenvinning og utvikling av ”gåevne” etter underekstremitets amputasjon. Analysen
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av flere studier viser at det er et nært forhold mellom balanseevne og evne til å gå.
Men litteraturstudiene viser også at slike forhold er individuelle og er dessuten lite
rapportert av personalgruppene (ibid.).
Det er nødvendig for rehabiliteringen at pasientene gjør fysiske øvelser den første
tiden på sengeavdelingen (Almås, 2005:699-710). Sykepleierne oppmuntrer
pasientene til å begynne å trene så raskt som mulig, helst allerede første dag etter
operasjonen (ibid.). På grunn av blødningsfare starter treningen forsiktig, og
sykepleierne informerer pasientene og fysioterapeuten om sår tilhelingen (ibid.).
Målet med treningen er å strekke fleksorene maksimalt for å opprettholde normal
bevegelighet og muskelstyrke (ibid.). Både pasientene som har gjennomgått lår
amputasjon og de som har amputert fra legg må løfte amputasjonsstumpen mot
tyngdekraften både i ryggleie, mageleie og sideleie (ibid.). Tverrfaglig samarbeid
mellom lege, sykepleiere, fysioterapeut og ergoterapeut er grunnleggende for
pasientenes rehabilitering på sengeavdelingen (ibid.). Pasientene opplever at
balanseforholdet i kroppen forskyves etter en amputasjon (Almås, 2005:699-700).
Pasientene må derfor lære hvordan de best kan ligge og snu seg i sengen og
hvordan de kan forflytte seg (ibid.).
4.6 Ernæring
Orems sykepleieteori omtaler ”støttende og undervisende sykepleiesystemer”
(Orem, 2001:350, 354). Dette har relevans til sykepleiernes undervisende funksjon
også i forhold til kosthold for å oppfylle egenomsorgskrav knyttet til helseavvik (ibid.
47-48, 143-145, 350-354). Diabetikere, med både diabetes type 1 og type 2,
anbefales å følge statens råd for ernæring og en måltidsrytme som tilpasses
behandlingsregimet (Sortland, 2004: 216) . Ved å servere pasientene riktig kost på
sengeavdelingen bidrar man til å fremme sår tilheling, veilede pasientene, fremme
helse og forebygge ytterligere sen komplikasjoner (ibid.). Kosthold og ernæring står
generelt sentralt i behandlingen av diabetes mellitus sykdom og planlegges etter
tidspunkter, næringsinnhold, aktivitetnivå, ressurser, alder og kjønn (ibid.).
Sykepleierne må undersøke om pasientene har kunnskaper og tilstrekkelige evner
til selv å imøtekomme egenomsorgskravene relatert til diabetes sykdommen.
31
Undervisning og veiledning om riktig kosthold og eventuelt kostomlegging har som
mål at matinntak, aktivitet og eventuelt insulin balanserer og gir et forsvarlig
blodglukosenivå hos pasientene til enhver tid (ibid.). Bacheloroppgaven omhandler
pasienter over seksti år og aktivitetsnivået blir gjerne lavere ved økt alder. Hos
pasienter med en vanskelig regulerbar diabetes og i tillegg overvekt, bør muligens
pasientene motiveres til å gå ned i vekt. Dette gjøres i samarbeid med ansvarlig
lege og ernæringsfysiolog hvor legen avgjør fremgangen i prosjektet. Hvorvidt man
oppfordrer eldre til vektredusering vurderes og veies opp mot hvilke belastninger det
kan føre til hos den enkelte pasient (ibid.).
4.7 Dokumentasjon
Sykepleiedokumentasjon skal angi tiltak, fremgangsmåte, hvem som utfører og
tidspunkt for når det ble gjennomført (Heggdal, 2004:175). Dokumentasjon er viktig
fordi helsevesenet er sammensatt og pasientene er ofte innom flere ledd i en
behandlingskjede. Oppdatert og skriftlig dokumentasjon er viktig for at pasientene
skal få best mulig behandling og for å ivareta pasientenes sikkerhet (ibid. 11-12.).
Helsetilsynets nasjonale innstilling om pasientjournalen (1994) viser til at de ulike
gruppene av helsepersonell skal dokumentere sitt bidrag til pasientenes behandling
(ibid.). Målet er å gi pasientene tilgang på opplysninger om pleie, behandlingstiltak,
hvem som avgjorde, hvem som utførte og hvilke følger det ble av behandlingen. I
tillegg er det en hjelp og juridisk sikkerhet for helsepersonell som hjelper pasientene
(ibid.).
En oversiktsartikkel (Velzen, 2006) viser at nøyaktig dokumentasjon av
amputasjonstilfellene, behandling og pleie kan styrke kvalitets utviklingen av
sykepleie og behandling for pasientgruppen. Formålet med studiet var å få en
oversikt over tilgjengelig litteratur om pasienters fysiske kapasitet og evne til å gå
etter underekstremitets amputasjon. Kvaliteten ble evaluert og gitt til en kontrolliste
for statisk anmeldelse. Det ble funnet flere studier om emnet, men sterkt bevis ble
kun funnet for et av tre studiespørsmål. Det hevdes i artikkelen at hovedgrunnen for
mangler av bevis er en generell mangel på nøyaktig og pålitelig dokumentasjon
(ibid.).
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5. Drøfting
Ut fra resultatene av litteratur gjennomgangen er det noen områder som skiller seg
ut. For å besvare problemstillingen ”Hva kan sykepleierne ved ortopedisk kirurgiske
sengeavdelinger bidra med for å hjelpe diabetikere etter en amputasjon?” vil følgene
tema bli drøftet: Smertelindring, psykisk støtte, å imøtekomme egenomsorgskrav,
forebygging, rehabilitering og dokumentasjon. Orems sykepleieteori peker på
egenomsorgskrav som er inndelt i kategoriene: de universelle, de utviklingsmessige
og de som er relatert til helseavvik (Orem, 2001:48). Sykepleiekapasiteten i
sykepleieteorien omhandler blant annet praktiske ferdigheter som diagnostisering,
forordning, behandling, regulering og administrering av sykepleie (ibid:147-149).
Summen av dette kalles sykepleieprosessen og utføres av sykepleierne, i
samarbeid med den enkelte pasient og deres pårørende (ibid:147-157).
5.1 Å hjelpe pasienten med å lindre smerter
Smerte er noe mange har et forhold til og har opplevd som vondt, ubehagelig og
utmattende, noen mer enn andre. Erfaringer viser at når en person har smerter
rettes hele personens oppmerksomhet mot denne vonde følelsen, og man bruker
mye krefter i forsøk på å lindre smertene. Derfor oppfatter jeg smertebehandlingen
til pasientene som en av flere faktorer som avgjør pasientenes rehabiliteringsforløp,
helse og velvære. Ansvaret for medikamentell smertekontroll hos pasientene etter
en amputasjon ligger hos både spesialistene, legene, sykepleierne, pasientene selv,
og noen ganger hos pårørende (McCaffery, 1999:58-60). Det betyr at alle involverte
har sin del i en viss felles kunnskap, selv om hver enkel har sin unike
kunnskapsbase (ibid). Medikamentell smertekontroll er derfor en tverrfaglig prosess
når pasientene har store smerter. Sykepleierne formidler sin vurdering, sine
anbefalinger, pasientenes og pårørendes ønsker til ansvarlig legen. Legen
foreskriver nødvendige medikamenter slik at behandlingen pasientene får
kontrollerer og lindrer smerten effektivt (ibid.).
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Tilrettelegging for personlig hygiene, undervise i avslapningsteknikker, registrere
pasientenes pulsfrekvens, blodtrykk, administrere og gi pasientene medikamenter
som er forordnet av lege er noen eksempler på sykepleietiltak for pasienter med
smerter (McCaffery, 1999:12-18, 46-63). Sykepleiediagnoseprosessen er, som
nevnt tidligere, ikke i bruk i Norge på samme måte som i USA, men brukes likevel
av norske sykepleiere i planleggingen av sykepleietiltak (ibid.). Sykepleierne har en
sentral rolle i behandlingen av pasientene fordi sykepleierne tilbringer mer tid
sammen med dem enn annet fagpersonal (ibid.). Det er derfor avgjørende for
smertebehandlingen at sykepleierne oppfatter pasientenes uttrykk for smerte, tror
på pasientene og aksepterer pasientenes smerteutsagn, eventuelt la tvilen komme
pasientene til gode. Sykepleierne har et faglig ansvar og må derfor ha en
profesjonell måte å forholde seg til pasientene på (ibid.). Det kan være at
depresjoner og bekymringer gjør det vanskeligere for pasientene å holde ut med
smerter, og dette kan til tider ha innvirkning på pasientenes oppfatninger av
livskvalitet. På bakgrunn av litteraturkilden (McCaffery, 1999) oppfatter jeg at det er
flere faktorer som kan påvirke smertefølelsen (ibid.). Ifølge McCaffery, er det
enkelte sykepleiere som er redd for at pasienter skal simulere smerte. Det er ingen
offentlig godkjente tester som kan avsløre simulering. Derfor må sykepleierne
akseptere at det å tro på pasientenes smerteuttrykk kan også føre til at man også
tror på noen pasienter som simulerer (ibid.). I denne sammenheng ser jeg det slik at
gjensidig tillit mellom sykepleierne og pasientene er nødvendig for å kunne gi
pasientene et optimalt behandlingstilbud.
Hos pasientene som nylig har gjennomgått en underekstremitets amputasjon er det,
etter min oppfatning, en lett identifiserbar, konkret, fysisk og troverdig årsak til store
smertepåkjenninger. Sykepleierne på ortopedisk kirurgiske sengeavdelinger utvikler
etter hvert oppfatninger, og får erfaring med i hvilken grad intensiteten og varigheten
av smertene ligger for de fleste av pasientene (McCaffery, 1999:12-18, 46-63). Man
må likevel regne med at det alltid finnes unntak. Pasientenes ”portkontroll”, nivå av
endorfiner, viljestyrke, smertetoleranse, kultur, frykt, kommunikasjon og språk kan
påvirke smerteuttrykkene hos pasientene (ibid.). Ifølge Mccaffery (1999) er
administrering av smertelindrende medikamenter per os oftest brukt når ”pasientene
kan svelge, kvalme og oppkast er under kontroll, man tenker forebyggende og når
dosen er stor nok”. Det tydeliggjøres også at sykepleierne må ha kjennskap til
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grunnleggende farmakologi (ibid.). Almås (2005) hevder at epidural administrert
smertelindring fortsetter ofte i en uke etter operasjonen ( Almås, 2005:699). Det ser
ut som at slik smertelindring forebygger og reduserer smerter i ettertid.
Noen pasienter tåler mye smerte før de gir uttrykk for at de har vondt, mens andre
tåler mindre (Almås et al. 2005:65-90). Enkelte pasienter kan også oppleve det
direkte ydmykende ”å miste kontrollen” og derfor kan de bruke store ressurser på å
ikke vise sine smertereaksjoner utad. Atferden er ofte påvirket av uskrevne normer i
familien og nærmiljøet (ibid.). Sykepleierne kan også ha egne subjektive erfaringer
med å føle smerte, og i tillegg erfaringer fra sykepleieutøvelse i yrkessammenheng.
Da kan man spørre seg om slike faktorer kan påvirke sykepleiernes oppfatninger og
tolkninger av pasientenes smertereaksjoner. I så fall kan det videre påvirke
resultatet av smertebehandlingstilbudet pasientene får (ibid.). Derfor tror jeg at
sykepleiernes personlige kompetanse, og bevisstgjøring av metodebruk i
datainnsamlingen er avgjørende, fordi det hjelper sykepleierne til å imøtekomme
pasientenes behov etter pasientenes premisser.
Kvantitative observasjoner og datainnsamling er nyttig for å få informasjon om hva
som er fakta, uten å tolke eller legge til egne tanker og følelser om saken (Aadland,
2007:167). Kvalitativ tilnærming kan brukes for å komme nærmere pasientene og
deres pårørende, tolke og få en forståelse av hvordan pasientene opplever
situasjonen (ibid. 209). På denne måten mener jeg at sykepleieprosessen kan bli
oversiktlig, samtidig som pasientene får et optimalt behandlingstilbud på
sengeavdelingen.
5.2 Imøtekomme pasientenes søvnbehov
Søvn er blitt definert som ”a period of rest for the body and mind, during which
volition and consciousness are in partial abeyance and the bodily functions partially
suspended’ (Ersser et al.1998). Søvn er også blitt beskrevet som ”a natural
occurrence having a psychological and physiological function that activate the
restorative repair process of the body” (ibid.). Under studieperioden hvor de studerte
søvnkvalitet på sykehus, hadde de fast personale som jobbet tett sammen med
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pasientgruppen. Årsaken til det var at søvnbedømmelse av eldre pasienter ble sett
på som sammensatt (ibid.). Siden behovet for å eliminere om natten var den
hyppigste årsaken til søvnforstyrrelser som ble rapportert i studie, er det viktig at
eldre pasienter blir plassert så nært et toalett som mulig (ibid.).
Sykepleierne kan plassere toalettstol ved sengen, eller tilby toalettutstyr til bruk i
sengen som for eksempel bekken eller urinflaske. Sykepleierne bør aktivt
tilrettelegge, støtte og hjelpe pasientene for å minimalisere forstyrrelse om natten og
opprettholde pasientenes sikkerhet. Pasienter som ligger på rom med forholdsvis
lang vei til toalettet må tilbys tilstrekkelig elimineringsmuligheter hele døgnet. Etter
en underekstremitets amputasjon har pasientene behov for assistanse ved
forflytning den første tiden etter operasjonen (Ersser et al.1998). Jeg personlig
foreslår at sykepleierne tilbyr pasientene den nødvendige væskemengde før for
eksempel klokken fem, og betydelig mindre drikke om kvelden. Årsaken er at
pasientene da muligens får mindre behov for å eliminere om natten og er dermed et
grunnlag for bedre søvnkvalitet hos pasientene. Ifølge Sortland (2004) er nødvendig
inntak av væskemengde rundt 2 liter per døgn hos voksne for å opprettholde normal
væskebalanse i kroppen (Sortland, 2004:86). Pasientenes væskeinntak er også
viktig i forhold til de kunnskaper litteraturen gir oss angående diabetes mellitus
(Hilsted, 2007).
5.3 Psykisk støtte
Flere i den aktuelle pasientgruppen er pensjonister og det er naturlig at eventuelle
bekymringer dreier seg om prognose, egnet boligforhold, muligheter for fysisk
aktivitet, hobbyvirksomhet og sosiale relasjoner. Hos de pasientene som er
yrkesaktive kan det være sorg, uro og usikkerhet knyttet til arbeidsforhold og
muligheter for å jobbe noen år til. I forbindelse med egenomsorgskrav relatert til
helseavvik i Orems sykepleieteori står det at pasientene skal lære å leve med
virkningene av sin patologiske tilstand (Orem, 2001:48-49). Det omfatter også
resultater av de nødvendige behandlinger og pasientene skal lære å leve med
tilstanden på en måte som fremmer videre personlig utvikling (ibid.). Orems teori
gjenspeiler positivistiske teori idealer, og hun mener nok derfor at pasientene skal
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lære å imøtekomme sine egenomsorgskrav på en måte som fører til fysisk
uavhengighet. Orem nevner også egenomsorgskrav som handler om å utføre
medisinsk forordnede, terapeutiske og rehabiliterende tiltak (ibid. 47-49). Erfaringer
jeg har gjort i praksis er at når pasientene opplever fysisk uavhengighet etter
sykdom, så ser det ut som at det også har en positiv psykisk påvirkning hos
pasientene. Jeg oppfatter derfor at Orems teori om egenomsorgssvikt (ibid.146-147)
passer inn i forhold til pasientgruppen i de ti første dagene under oppholdet på
sengeavdelingen. Orems vektlegging på tradisjonelle, positivistiske og konkrete
tiltak i teorien er nyttig for å hjelpe pasientgruppen til å i møtekomme sine
terapeutiske egenomsorgskrav (Orem, 2001:52).
Amputasjon fører til drastiske og varige endringer på kroppen og i livsførselen.
Derfor kan situasjonen betegnes som en krise for pasientene (Fagermoen, 2005:12-
15). Det gjør noe med eget selvbilde og opplevelsen av sin livskvalitet når man
opplever slike kroppslige forandringer som denne pasientgruppen (Kristoffersen,
2005:142). Nortvedt (2005) fremhever at sykepleieutøvelse er mer enn å anvende
medisinsk, patologisk og fysiologisk fagkunnskap. Det moralske aspektet i
sykepleieutøvelsen omfatter blant annet velgjørenhet, pasientenes autonomi,
rettferdighet og barmhjertighet (Nortvedt, 2005:1-10). Sykepleierne er forpliktet til å
fremme pasientenes helse på best mulig måte, og ivareta pasientenes autonomi og
rettigheter (ibid.).
I tillegg til å gi praktisk omsorg og pleie, handler det også om å hjelpe pasientene til
å gjenvinne et realistisk selvbilde og livsmot etter operasjonen (Kristoffersen,
2005:142). I denne sammenheng mener jeg at sykepleierne bør bruke hermeneutisk
tilnærming med kvalitative metoder, for å kunne forstå hvordan sykepleieutøvelsen
virker psykisk og følelsesmessig hos pasientene.
Sykepleietiltak for å gjøre situasjonen mer forståelig for pasientene, etablere et
stabilt personale rundt pasientene, rolig og sikker opptreden hos sykepleierne har
som mål å forebygge usikkerhet og angst hos pasientene (Holm et al. 2001:94). Det
er ikke sikkert at pasientene husker informasjonen som de fikk fra kirurgen og
sykepleierne kan derfor gjenta dette. Sykepleierne kan også arrangere møte med
prest, diakon, sosionom eller andre fagpersoner pasientene eller deres pårørende
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ønsker å snakke med (ibid.). I pasientrettighetsloven (1999) står det at
informasjonen som gis til pasientene skal tilpasses alder, modenhet, erfaring, kultur
og språkbakgrunn. Informasjonen skal også formidles på en hensynsfull måte
(www.lovdata.no).
Sykepleierne utfører tiltak for at pasientene skal føle at tilværelsen er trygg på
sengeavdelingen (Fagermoen, 2005:12-15). Eksempler på slike tiltak er å
tilrettelegge for samtaler, gi tilstrekkelig informasjon, oppmerksomhet, vise interesse
og gi veiledning i hvordan de best kan bruke tiden sin på avdelingen. Videre
stimulere og øke pasientenes egenomsorgskapasitet, gjennom tilrettelegging og
gradvis oppfordre pasientene til å innta en aktiv rolle i rehabiliteringen (ibid.).
Allerede under oppholdet på sengeavdelingen skal pasientene forberede seg til
dagliglivets oppgaver og opprettholde helse, velvære, sosiale roller og ansvar.
(ibid.).
5.4 Forebygging og rehabilitering
Miljøet på sengeavdelingen kan enten være støttende og rehabiliterende eller bidra
til å øke risiko for ytterligere komplikasjoner og unødvendige lideliser (Agostini et al.
2001:kap.26). Epidemiologiske studier viser at pasientfall forekommer oftest ved
sengen (ibid.) ”Sengehest” som monteres på sengekanten er et forebyggende tiltak
for pasienter som trenger assistanse, for å forhindre at de faller ut av sengen.
Senking av sengehøyde, tilpasset belysning om natten, sklisikre sko, tilgjengelig
sengevarsler og bøyle\ håndtak som pasientene kan holde seg i er også
forebyggende tiltak for å unngå fall hos pasientene. Noen sykehus har også brukt
fargede pasient identifikasjons armbånd til pasienter, for å identifisere og
tydeliggjøre for personalet at pasientene trenger assistanse ved forflytning (ibid.).
Dette er tiltak som er relativt rimelige og enkle for sykepleierne å iverksette.
Man kan imidlertid spør seg om ”sengehest” er forsvarlig hos blant annet forvirrede
personer og pasienter med en dement sykdom. Gjennom erfaring fra
sykepleieutøvelse for eldre pasienter har jeg gjort opp en mening om at tiltak må
vurderes individuelt hos den enkelte pasient. Hvis pasientene klarer å komme seg
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over ”sengehesten” kan det bli et høyere fall enn uten sengehest, og resultere i
unødvendig store fysiske skader. Et alternativ kan da være å legge tykke, myke
madrasser ved siden av sengen i tilfeller hvor pasientene ikke er i stand til å gå.
Hofte og lårhalsbrudd er en av de verste utfallene av fall hos pasientene (Agostini et
al. 2001:kap. 26). Sykepleierne kan også tilby ytre hoftebeskyttere til pasienter med
økt fallrisiko. Slike hoftebeskyttere kan redusere skader hos pasientene under et
eventuelt fall, men erstatter på ingen måte forebyggende tiltak som forhindrer fall.
Bruk av slike ytre hoftebeskyttere til pasientene bør vurderes etter kostnader og
risiko for skader hos pasientene. Avdelingene har et økonomibudsjett de må følge,
samtidig som kvaliteten på behandlingstilbudet opprettholdes. Komplikasjoner som
skader på muskler, vev og benbrudd etter et eventuelt fall vanskeliggjører og
forsinker rehabiliteringen. Kan også resultere i varig svekkelse hos pasientene
(Agostini et al. 2001:kap. 26). I tillegg belaster slike tilstander samfunnet med ekstra
økonomiske utgifter på grunn av forlenget behandlingstid.
De universelle egenomsorgskravene i Orems sykepleieteori er blant annet å
opprettholde balanse mellom aktivitet og hvile, forebygge farer for menneskelig liv,
utvikling, funksjon og velvære (Orem, 2001:42-52). I tillegg fremme menneskelig
utvikling i henhold til potensialer, begrensninger og pasientenes ønsker (ibid.). Orem
kaller det for delvis kompenserende sykepleiesystemer når både pasient og
sykepleier må utføre handlinger for å imøtekomme egenomsorgskrav (ibid. 147-
149). Her kan sykepleierne bruke hjelpemetoder som ”å støtte en annen”, ”å sørge
for et utviklende miljø” og ”undervise en annen” (ibid. 55-56). Hos denne aktuelle
pasientgruppen er egenomsorgssvikten først og fremst knyttet til fysiske
begrensninger etter en underekstremitets amputasjon. Studiet (Velzen et al. 2006)
viser et klart forhold mellom balanseevne og evne til å gå. Derfor er det viktig med
balansetrening hos pasientene etter gjennomgått underekstremitets amputasjon
(ibid.). Primær sykepleier og fysioterapeut kan sammen lage en skriftlig, individuell
forflytnings- prosedyre som henges opp på veggen ved pasientenes senger. Målet
er at fremgangsmåten blir den samme uansett hvem som hjelper pasientene under
oppholdet på avdelingen.
Et Amerikansk nasjonalt kvalitets forum (NQF) definerte sikker omsorgspraksis slik:
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”A type of process or structure whose application reduces the probability of
adverse events resulting from exposure to the health care system across a
range of diseases and procedures” (Shojania et al. 2001:kap. 1).
Hvis det oppstår sår på hud og vev betyr det forverring av pasientens (Holstein et al.
2007:181). Rehabiliteringsprosessen blir i slike tilfeller hindret fordi belastning på sår
gjør vondt for pasientene og hindrer sårtilheling (ibid.). Langvarig inaktivitet kan
forverre sirkulasjonen hos pasientene, og i verste fall kan situasjonen bli slik at også
det andre benet må amputeres (Almås, 695-710). Det er derfor viktig med sykepleie
tiltak som forbygger decubitus hos pasientene (ibid.).
Sykehusinfeksjoner belaster samfunnet med store kostnader, fører til økt sykelighet
og mortalitet hos pasientene (Lautenbach, 2001:kap. 12). Altfor mange pasienter er
blitt utsatt for smitteoverføring ved avdelinger på sykehus og fått postoperative
infeksjoner (ibid.). Slike situasjoner påfører pasientene unødvendige lidelser og kan
forlenge liggetiden på sengeavdelingen. Det oppstår fare for at pasientene må
opereres på ny og utsetter dem derved for ytterligere komplikasjoner. Sykehus
infeksjoner kan ha en smittevei fra den ene pasienten til den andre, og personalets
hender kan være den sentrale smittemåten (Tjade, 2004:18-32). Det har nå vært
kjent siden midten av 1800-tallet at riktig håndhygiene er den enkleste, billigste og
mest effektive metode for å unngå smittespredning (Lautenbach, 2001:kap. 12). En
god huskeregel er at hendene skal vaskes både før og etter pasientkontakt, etter
toalettbesøk, kontakt med urent materialet og alltid før tilberedning av mat. Fra
tusen til titusen bakterier kan overføres til hendene selv om pasientkontakten er
kortvarig eller ”overfladisk” (Tjade, 2004:18-32).
5.5 Dokumentasjon
Sykepleiedokumentasjon har eksistert til alle tider, men det har vært den muntlige
rapporten som har hatt størst betydning i praksis (Heggdal, 2004:13). I den senere
tid har antall pasienter økt og dermed også informasjonsmengden og derfor er det i
dag nødvendig med skriftlige, oppdaterte sykepleiedokumentasjoner (ibid.).
Dokumentasjonen gjør det mulig å kvalitetssikre sykepleien opp mot de etiske
retningslinjer og kvalitetsmål for sykepleiepraksisen ved institusjonen (ibid.).
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I studiet (Velzen et al. 2006) som er nevnt tidligere kommer det frem at det finnes
begrenset dokumentasjon på forhold mellom fysisk kapasitet og pasientenes evne til
å gå etter underekstremitets amputasjon. Positive forhold mellom evnen til å gå og
muskelstyrke ble funnet av ulike forfattere. Utilstrekkelige bevis ble funnet om
statusen av andre parametrer av fysisk kapasitet hos pasienter som har
gjennomgått underekstremitets amputasjon, som forskerne søkte etter. Dette viser
et stort behov for sykepleiedokumentasjon i fremtiden, for at forskere kan bidra med
å utvikle og forbedre sykepleien til denne pasientgruppen (ibid.).
I helsepersonelloven (1999) står det følgende (§39):
”Den som yter helsehjelp, skal nedtegne eller registrere opplysninger som
nevnt i § 40 i en journal for den enkelte pasient. Plikten til å føre journal
gjelder ikke for samarbeidende helsepersonell som gir hjelp etter instruksjon
eller rettledning fra annet helsepersonell. I helseinstitusjoner skal det utpekes
en person som skal ha det overordnede ansvaret for den enkelte journal, og
herunder ta stilling til hvilke opplysninger som skal stå i pasientjournalen”
(www.lovdata.no).
I lov om spesialisthelsetjenesten m. m (1999) § 3-2 omhandler også journal og
informasjonssystemer (www.lovdata.no).
Et annet studie (Sambamoorthi et al. 2006) viser at administrative data som
identifiserer amputasjons tilfellene, behandling og evaluering, letter arbeidet for
leger og sykepleiere med å gi riktig individuell oppfølging av pasientene. Det ble
brukt et tilbakevirkende design i studiet (ibid.). De studerte behandlingsregistre hos
”Veteran Healtxare Administion” for årene 1998-2000, for pasienter med diabetes
mellitus sykdom. Registrene som ble undersøkt omfatter dokumentasjon av mottatt
sykehusbehandling, poliklinisk pleie og legebehandling til diabetespasienter. Den
primære hensikten med studiet var å identifisere ikke- traumatisk underekstremitets
amputasjoner ut fra journaldata. Blant pasientene som oppfylte kriteriene for studiet,
var det flest menn og gjennomsnittsalderen var 63,8 år (ibid.). Pasienter med mikro-
vaskulære og makrovaskulære komplikasjoner og dype hud infeksjoner hadde
høyere amputasjonshyppighet enn pasienter uten disse forhold (ibid.). Studiet viser
viktigheten av at administrative data med individuelle opplysninger er tilgjengelig for
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forskere over flere år. Et eksempel på individuell opplysning er om pasientene måtte
amputere for første eller andre gang. Omfattende data fra de enkelte tilfellene kan
ha betydning for kvalitetsutviklingen i pleiesystemene gjennom flere behandlings
ledd (ibid.).
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6. Sammendrag og Konklusjon
Det ble benyttet litteraturstudie som metode i oppgaven. Det som ofte kom frem i
litteraturen var at sykepleiernes personlige kompetanse ofte former behandlingen
pasientene får, fordi sykepleierne handler ut fra sin forståelse av hva som er best for
pasientene. Det er derfor viktig at denne forståelse er basert på integrert faglig
kunnskap hos sykepleierne, empati og kjennskap til hvordan pasientene kan
motiveres. Hensikten med oppgaven var å studere hvordan sykepleiernes mandat
kunne utføres for å hjelpe pasientgruppen. Resultatet av oppgaven viser at alle
funksjonene i sykepleiernes mandat trenges for å hjelpe pasientene på best mulig
måte under oppholdet på sengeavdelingen.
Kvaliteten på behandlingstilbudet pasientene får avgjøres blant annet av
sykepleiernes personlige kompetanse. Sykepleieutøvelsen til pasientene under
oppholdet på sengeavdelingen har betydning for pasientenes videre rehabilitering,
funksjonsmuligheter, prognose, helse og velvære. Sykepleierne ved ortopedisk
kirurgiske sengeavdelinger hjelper pasientene ved å utøve sykepleie på en
hensynsfull, riktig og nøyaktig måte. Slik sykepleieutøvelse ivaretar pasientenes
sikkerhet, fremmer helse og velvære, forebygger skade og lidelse.
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